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OBJECTIFS 


Expliquer les principes de la prise en charge globale 
du malade a tous les stades de la maladie en tenant compte 
des problemes psychologiques, ethiques et sociaux. 


PRISE EN CHARGE AUX DIFFERENTS 
STADES DE LA MALADIE 

ANNONCE DU DIAGNOSTIC 

Elle est realisee par un medecin senior acteur du traitement 
et represente un moment fort de la relation de confiance entre 
soignant et patient. 

Cette consultation doit constituer un moment privilegie. Elle 
a pour but d'informer le patient sur la maladie dont il est atteint, 
les differentes options diagnostiques et therapeutiques qui lui 
sont proposees, les risques therapeutiques que ces traitements 
comportent, les elements de pronostic. Elle doit permettre un 
dialogue autour de cette annonce, tout en respectant le poids de 
celle-ci et les emotions qu'elle peut susciter. 

La presence d'un tiers (familial ou proche) releve du seul choix 
du patient. L'ecoute et la mise en confiance du patient, I'utilisation 
de mots simples et la verification de la comprehension des echanges 
sont essentielles. La consultation d'annonce doit pouvoir etre 
suivie immediatement ou a distance, selon le souhait du patient, 


comprendre 

> La prise en charge du cancer aux differents stades 
de la maladie est pluridisciplinaire. 

> C'est une pathologie frequente rendue parfois chronique 
grace aux progres therapeutiques, gue ceux-ci s'appliguent 
aux traitement curatifs ou palliatifs. 

> Le cancer entrame un retentissement social, parfois 
familial et professionnel important, les traitements 
etant souvent desocialisants, parfois handicapants 
et toujours lourds de consequences 

par leurs implications psychologiques et physiques. 

> Ainsi, les traitements se doivent toujours de tenir 
compte de la qualite de vie des patients. 


d'entretiens avec un psychologue, un infirmier ou un travailleur 
social. Un rapport circonstancie de cette consultation d'annonce 
est redige par le medecin referent. 

Place de la famille dans la relation 

MEDECIN-MALADE 

Le medecin n’est pas seulement un clinicien et un expert medical, 
il doit apprendre a communiquer pour etre a l'ecoute et comprendre 
le patient dans son contexte familial. Diagnostiquer une affection 
telle que le cancer engage medecin, patient et famille dans un 
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cheminement long et difficile. La famille est d'emblee impliquee 
dans la maladie et c'est souvent elle qui determine si le patient 
doit aller consulter. Elle participe aussi a I’observance du patient 
aux prescriptions des examens complementaires et des traite- 
ments. La famille apporte aussi les soins, le soutien et un envi- 
ronnement qui peuvent ameliorer mais parfois aggraver la tole- 
rance aux traitements dans les differentes phases de la 
pathologie. Une approche axee sur la collaboration permet au 
medecin de comprendre les differents aspects de la famille. Cette 
approche permet de percevoir les differents systemes de valeurs 
familiaux et devient particulierement necessaire dans un contexte 
multi-ethnique. II est important de comprendre I'autre dans son 
propre systeme de valeurs sans lui imposer les siennes. 

Information du patient 

ET OBLIGATIONS LEGALES 

1. Secret medical et information du patient 

L'information doit etre particulierement protegee dans le 
domaine du cancer en raison de la nature meme de la maladie 
et de ses repercussions sociales et professionnelles. 

La duree de conservation des dossiers medicaux dans les 
etablissements de sante est reglementee. Compte tenu de la 
predisposition genetique theorique de I'ensemble des pathologies 
cancereuses, les dossiers doivent etre conserves indefiniment. 

La mise en place des reseaux coordonnes, de la tragabilite 
des actes, des references medicales communes et du partage de 
l'information indispensable en cancerologie, enframe un risque 
accru d’enfreindre le secret medical en augmentant le nombre 
d'acteurs partageant l'information. 

Si le medecin a le devoir d'informer son patient, le legislates 
a prevu que « dans I'interet du malade et pour des raisons legitimes 
que le praticien apprecie en conscience, un malade peut etre 
tenu dans I'ignorance d'un diagnostic ou d'un pronostic graves » 
(code de deontologie, art. 35). 

Cependant, I'arret de la 1 re chambre civile de la Cour de cas- 
sation du 25 fevrier 1997 a renverse la charge de la preuve de 
l'information qui incombe desormais au medecin. Le devoir d'in- 
formation pese a la fois sur le medecin prescripteur et sur celui 
qui execute la prescription. 

2. Acces au dossier medical 

L'acces au dossier medical est maintenant regi par un decret 
relatif a l'acces aux informations personnels detenues par les 
professionnels et les etablissements de sante en application des 
articles du code de la sante publique. 

La personne concernee peut avoir acces aux informations, a 
son choix, directement ou par I'intermediaire d'un medecin. Les 
etablissements de sante doivent proposer un accompagnement 
medical aux personnes lorsqu'elles demandent l'acces aux infor- 
mations les concernant. 

3. Recherche Clinique 

Les progres en cancerologie entrainent sans cesse I’introduction 
de nouveaux traitements et de techniques novatrices qui sont 
evalues dans des protocoles de recherche clinique. 


Les dispositions relatives a la recherche biomedicale sont definies 
dans la loi Huriet de 1988. II est necessaire pour le promoteur de I'essai 
clinique de contracter une assurance avec obligation d’obtenir un 
consentement eclaire du patient. L'avis d'un Comite de protection 
des personnes en recherche biomedicale est necessaire (CPPRB). 

En cancerologie, le consentement eclaire rencontre diverses 
difficultes. En effet, le medecin s'engage habituellement a bien 
soigner, mais dans le cas d'un essai therapeutique, le medecin 
« ne connaTt pas a priori le resultat » puisqu'il propose une etude 
therapeutique. II en est de meme pour la randomisation : en effet, 
I'etude randomisee transforme le medecin, agissant au mieux 
des interets du patient, en un scientifique charge de determiner 
la validity d'une hypothese, alors meme que ce n'est pas lui, mais 
le tirage au sort, qui decide du traitement. Le patient peut avoir 
I’impression d'etre un « cobaye ». Si le medecin n'a pas d'opinion 
ou de preference sur le choix d'un des bras de la randomisation, 
ou s'il juge que le risque de nuire est parfaitement balance par 
le risque d’amelioration apportee par I'essai therapeutique, alors 
la randomisation devient ethique. 

Therapeutiques anticancereuses 

1. Reunions pluridisciplinaires et reseaux de soins 

La phase de definition des strategies diagnostiques et thera- 
peutiques releve d'une concertation pluridisciplinaire dans le 
cadre d’unites de concertation pluridisciplinaire oncologique. La 
phase de mise en oeuvre therapeutique fait appel, selon les cas, 
a des structures et a des praticiens de differents niveaux de 
specialisation et a des medecins generalistes. Le but de ces reunions 
de concertations pluridisciplinaires est d'ameliorer la qualite du 
service rendu aux patients atteints de cancer en assurant leur 
prise en charge globale, la continuity des soins et une meilleure 
coordination de la prise en charge de ceux-ci. 

Le plan de mobilisation nationale contre le cancer prevoit que 
tous les nouveaux patients atteints de cancer beneficieront d'une 
concertation pluridisciplinaire et d'un programme personnalise 
de soins. Cette strategie pluridisciplinaire implique que, quel que 
soit le site de prise en charge du patient, celui-ci soit pris en 
charge de maniere optimale. Un reseau vise a mieux tirer profit 
des competences disponibles en matiere de lutte contre le cancer, 
en permettant aux intervenants de compter sur I'appui et les 
connaissances d'un ensemble de collegues. Le travail en reseau 
favorise aussi la reference de cas entre les divers intervenants 
et devrait permettre un meilleur recueil des donnees sur la fre- 
quence des pathologies aupres des registres du cancer. 

2. Traitements curatifs 

La periode de revolution d’une maladie au cours de laquelle 
les traitements peuvent entrainer une guerison, une survie de 
longue duree ou une remission complete est qualifiee de curative. 
Les traitements permettant d'esperer ces types devolution sont 
des traitements dits « curatifs ». 

y La chirurgie est une speciality qui a une place essentielle dans 
le traitement curateur du cancer. Elle precise le diagnostic et 
I'extension regionale, amorce le controle locoregional en veillant 
a preserver la qualite de vie des malades. Le chirurgien qui opere 
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un cancer doit reunir des connaissances approfondies des techniques 
chirurgicales bien sur, mais aussi des effets des autres modalites 
therapeutiques, les techniques de reparation et de reconstruction 
eventuelle. 

/ Les chimiotherapies utilisees dans les traitements a visee 
curative ont ete, en regie generate, developpees dans le cadre 
d'etudes cliniques. En cas de therapie a but curatif, il est essentiel 
qu'elle deroge aussi peu que possible des protocoles therapeutiques 
connus. Par ailleurs, en cas de traitement curatif, des effets inde- 
sirables, intolerables lors d'un traitement palliatif, peuvent etre 
acceptes. La chimiotherapie adjuvante est utilisee pour reduire 
le risque de recidive apres une intervention chirurgicale quand 
il n'existe plus aucune manifestation tumorale decelable alors 
meme qu'il existe un risque de micrometastases important. L'in- 
teret d'une telle approche a particulierement bien ete demontre, 
en termes de diminution du risque de recidive et d'augmentation 
de la survie des patients, dans les cancers du sein et pour certaines 
tumeurs digestives. La chimiotherapie neo-adjuvante est utilisee 
avant le traitement chirurgical de la tumeur dans le but de reduire 
la taille de la tumeur primaire et d'eliminer de possibles micro- 
metastases deja presentes. La reduction tumorale peut permettre 
une resection totale impossible dans un premier temps, la conser- 
vation fonctionnelle d'un organe ou un meilleur resultat esthetique. 
Par exemple, le traitement neo-adjuvant du cancer du sein, operable 
d'emblee au prix d'une mastectomie, peut permettre un traitement 
chirurgical conservateur du sein dans environ 70 % des cas. 

De nombreux cancers en stades avances ayant auparavant 
un pronostic sans exception fatal ont maintenant des chances 
« curatives » grace a la chimiotherapie, parfois meme dans un 
pourcentage eleve. En font parties certaines formes de leucemies 
aigues, des sarcomes osseux et des tissus mous (specialement chez 
les enfants et les jeunes adultes), plusieurs types de lymphomes 
malins, les tumeurs germinales des jeunes adultes des 2 sexes, 
certains cancers du seins. 

/ La radiotherapie participe au traitement curatif primaire chez 
30 % des patients cancereux. L'irradiation exclusive a visee 
curative a pour but de steriliser la tumeur. La radiotherapie reste 
le traitement quasi exclusif de certains cancers. L'irradiation peut 
etre combinee a un acte chirurgical, elle peut alors chercher a 
diminuer la masse tumorale ou a limiter le risque de recidive post- 
operatoire comme dans les cancers du rectum, du col de I'uterus, 
des voies aerodigestives superieures, des branches, de la vessie, 
du sein. Elle peut aussi etre combinee a la chimiotherapie. 

3. Traitements palliatifs 

La periode devolution d'une maladie non curable, durant laquelle 
les traitements n'ont plus pour objectif de prolonger la vie et ou les 
efforts therapeutiques et d'investigations ont pour but le contort 
et le bien-etre du patient, est appelee « palliative ». Celle pendant 
laquelle le deces est inevitable et proche est dite « terminale ». 

En oncologie Clinique, tout traitement sans visee curative est a 
priori « palliatif », c’est-a-dire qu'il ne vise plus a une guerison defi- 
nitive (qui n'est plus possible) mais tout au plus a une regression 
tumorale limitee pouvant soulager les symptomes et ameliorer 
ainsi temporairement la qualite de la survie. 


Les plaintes somatiques des patients en stade palliatif sont, 
par ordre d'importance decroissant : 1. la fatigabilite excessive ; 
2. les nausees et vomissements ; 3. les insomnies ; 4. les troubles 
alimentaires ; 5. les douleurs. Les plaintes psychosociales sont : 
1. la connaissance du diagnostic « cancer » ; 2. 1'incertitude sur 
son evolution ; 3. les informations insuffisantes et contradictoires ; 
4. I'isolement ; 5. la peur d'une qualite de vie limitee et de la 
dependence. 

A un traitement symptomatique optimal doit etre associee une 
prise en charge psychologique, sociale et spirituelle. L'efficacite 
du traitement entrepris se mesure avant tout par I'appreciation 
subjective du patient concerne, de sa famille ou du cercle d'amis 
proches. Cela signifie que les besoins et les souhaits parfois peu 
comprehensibles des patients priment sur les mesures de soins 
paraissant plus indiques d'un point de vue therapeutique. 

SuiVI EN COURS DE TRAITEMENT 

Pour assurer un suivi correct, les protocoles therapeutiques 
doivent decrire les toxicites attendues ainsi que les examens cli- 
niques et biologiques necessaires a leur detection et leurs trai- 
tements. Le medecin generaliste doit participer au suivi et a la 
mise en confiance du malade. Chaque cycle de traitement doit 
etre I'occasion d'un compte rendu qui indique la tolerance des cycles 
anterieurs, et precise les faits marquants de I'examen Clinique. 
En fin de traitement, un compte rendu doit resumer I'histoire Clinique 
du patient au cours de sa chimiotherapie. II comporte les conclusions 
de I'examen Clinique, il rappelle les cibles therapeutiques initiates 
et I'effet therapeutique observe : reponse complete, partielle, 
stabilisation ou au contraire evolution sous traitement. Les prin- 
cipals toxicites observees sont resumees. Les precautions medi- 
camenteuses ulterieures sont soulignees. Enfin, le compte rendu 
indique la prochaine etape therapeutique. 

Pour evaluer la reponse tumorale de maniere objective, il est 
necessaire d'estimer precisement la masse tumorale initiate a partir 
de laquelle toutes les evaluations ulterieures seront comparees. 
Les lesions mesurables representatives des organes envahis, doivent 
etre initialement identifies comme « lesions cibles », mesurees 
et rapportees. Ces lesions cibles doivent etre selectionnees selon 
leur taille et sur la possibility de les mesurer avec precision regu- 
lierement (par imagerie medicate ou cliniquement). On distingue 
successivement : 1. la reponse complete : disparition de toutes 
les lesions cibles ; 2. la reponse partielle : diminution d’au moins 
30 % de la somme des plus grands diametres de chaque lesion 
cible ; 3. la progression tumorale : augmentation d'au moins 20 % 
de la somme des plus grands diametres de chaque lesion cible 
ou apparition de nouvelles lesions ; 4. la stability tumorale : dimi- 
nution tumorale insuffisante pour definir une reponse partielle 
et (ou) augmentation tumorale inferieure a celle necessaire pour 
definir une progression tumorale. Cette methode est tres utilisee 
dans les essais cliniques. En pratique quotidienne, la reponse 
tumorale n'est pas seulement evaluee sur les resultats d’imagerie 
medicate. II s'agit d'une evaluation medicate plus subjective et 
globale, egalement fondee sur I’examen clinique et les autres 
examens biologiques pour apprecier le benefice therapeutique 
apporte au patient. 
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Surveillance post-therapeutique 

La surveillance consiste en une consultation realisee par un 
medecin specialise, qui comprend un interrogatoire et un examen 
Clinique. Parfois des examens complementaires sont necessaires 
au suivi des patients, par exemple chez les femmes ayant ete 
traitees par une chirurgie conservatrice, une mammographie 
reguliere est recommandee en plus de I'examen Clinique par le 
medecin. En cas de symptomes ou de signes anormaux, il peut 
etre necessaire de prescrire des examens complementaires, un 
dosage des marqueurs tumoraux, une numeration formule san- 
guine (NFS), un bilan hepatique, etc. 

Dans certaines pathologies, sur la base de resultats d'etudes 
scientifiques, en I'absence de symptome ou d'anomalie lors de 
I'examen clinique, il n'est pas recommande de realiser un examen 
complementaire (p. ex. : surveillance du melanome localise opere). 
Des examens superflus provoquent des angoisses inutiles. II est 
done fondamental de ne pas les multiplier sans raison. 

Le risque de rechute est tres variable et etroitement lie au 
type de cancer et au stade de celui-ci au moment du diagnostic. 
La plupart des rechutes du cancer surviennent dans les 5 ans 
qui suivent le traitement. La surveillance doit etre reguliere et 
prolongee. Cette surveillance concerne egalement la prevention 
et le traitement d'eventuels effets secondaires tardifs. 

Reinsertion socioprofessionnelle 

Le maintien des relations familiales, sociales et professionnelles 
apparait comme un element primordial de la qualite de vie des 
personnes atteintes de cancer apres leurs traitements. 

Apres une longue interruption et des traitements fatigants, 
la reprise du travail peut faire I'objet d'amenagement qui peut 
porter notamment sur le temps de travail. La decision de I'octroi 
d'un mi-temps therapeutique repose sur une evaluation medicale 
prealable. Pour cela, le medecin traitant doit prescrire une reprise 
a temps partiel. Le medecin conseil de la Securite sociale validera 
la decision et en fixera la duree. 

Un suivi efficace par I'assistante sociale tout au long de la 
maladie permet, pendant les hospitalisations, mais aussi apres 
les traitements, d'eviter ou de resoudre certaines difficultes. Elle 
facilite le retour au domicile et la reprise d'une vie normale. 

Cas particulier de l'oncogeriatrie 

Les personnes de plus de 70 ans sont habituellement ecartees 
des essais therapeutiques prospectifs de sorte qu'a quelques 
exceptions pres, nous ignorons si les « standards » sont extra- 
polates aux personnes agees. Ces personnes sont souvent traitees 
differemment, de fagon empirique. Elies sont souvent sous-traitees 
voire non traitees, par crainte de toxicite excessive ; pourtant 
cette toxicite n'est pas correlee a I'age civil mais plutot au degre de 
dependance, aux pathologies associees, au mauvais etat general. 
L'essentiel est de detecter la categorie de patients ages et fragiles 
mais accessibles a un traitement. Ce traitement ne pourra pas etre 
caique sur le « standard » mais adapte selon la ou les fragilites 
observees. La prise en charge du patient age malade est globale 
et commence par revaluation de I'etat de sante de base. Pour 


cela il existe de nombreux outils pertinents en clinique geriatrique 
qui favorisent cette evaluation. II est possible d'utiliser revaluation 
geriatrique multidimensionnelle (EGM) qui est une approche 
globale de la personne destinee a mieux apprehender le rapport 
benefice/risque des traitements proposes. Elle prend en compte 
de nombreux parametres, comme I'etat des fonctions physio- 
logiques des patients, leur etat nutritionnel, leur degre d'auto- 
nomie physique et cognitive. 


TRAITEMENTS SYMPTOMATIQUES, 
MODALITES ET SURVEILLANCE 

Douleur 

1. Definitions 

Un malade sur deux presente cette symptomatologie et 
presque les trois quarts des patients au stade terminal. La douleur 
cancereuse peut etre due : a la tumeur elle-meme (environ 80 % 
des cas) par envahissements d'organes, par compression ou enva- 
hissement de nerfs ou de vaisseaux, aux therapeutiques dues au 
cancer (environ 20 % des cas) : douleurs post-chirurgicales, post- 
radiques, post-chimiotherapiques et enfin a une cause intercur- 
rente sans lien avec le cancer (< 10 % des cas). 

La douleur est le plus souvent chronique (d'une duree > 3 mois) 
avec un retentissement physique et psychique exposant a des 
difficultes plus complexes de diagnostic et de traitement. 

Les douleurs par exces de nociception sont dues a une hyper- 
stimulation des fibres nerveuses au niveau des nocicepteurs 
(recepteurs peripheriques sensibles aux stimulus douloureux). 
Elies correspondent generalement a I'invasion des tissus par la 
tumeur. Les douleurs neurogenes sont dues a une lesion du 
systeme nerveux peripherique ou central. Elies correspondent a 
I'infiltration des tissus nerveux par la tumeur ou a une sequelle 
du traitement anticancereux. 

Les douleurs mixtes (exces de nociception et neurogenes) 
sont extremement frequentes. 

Cette distinction est importante pour le choix du traitement. 
Mais toute douleur par exces de nociception intense ou prolongee 
entraTne des modifications de la voie nociceptive, creant une 
composante neurogene dans cette douleur. Inversement, une 
douleur purement neurogene induit en peripherie des pheno- 
menes inflammatoires creant ainsi une composante nociceptive 
en retour. 

2. Evaluation 

II est important de noter qu'il n'y a aucune concordance entre 
I'etendue de la tumeur et I'intensite des douleurs. Le principe de 
base de revaluation de la douleur cancereuse, quel que soit son 
stade, est de s’appuyer essentiellement sur ce que dit le patient. 

Les techniques d'auto-evaluation ne doivent pas remplacer 
le dialogue du medecin ou du soignant avec son patient, elles 
sont au contraire un point d'appui a ce dialogue ainsi qu'a la com- 
munication au sein de I'equipe soignante. Trois types d’echelles 
peuvent etre utilises pour I'auto-evaluation quantitative : I'echelle 
visuelle analogique (EVA) qui est une ligne horizontale non 
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graduee de 10 cm de long. Les extremites de la ligne represented 
respectivement I'absence de douleur (a gauche) et la douleur 
maximale imaginable (a droite). Le patient « cote » I'intensite de 
sa douleur en tragant une croix sur la ligne ou en deplagant un 
curseur. L’intensite est ensuite retranscrite en chiffre en mesurant 
la distance entre le point 0 et la position du curseur. L'echelle 
numerique (EN) consiste a demander au patient d'evaluer I'in- 
tensite de sa douleur en donnant une note entre 0 et 10. L'echelle 
verbale simple (EVS) est une cotation d'intensite a I'aide de 
qualificatifs transformes en chiffres (0 = absence de douleur ; 
1 = faible ; 2 = moderee ; 3 = forte ; 4 = extremement forte). 
Lorsque le patient a du mal a decrire sa douleur, en lisant certains 
qualificatifs, il reconnaltra ceux qui correspondent le plus a sa douleur. 
Les questionnaires utilises sont le McGill Pain Questionnaire ou son 
equivalent frangais, le Questionnaire douleur Saint-Antoine (QDSA). 

Une evaluation comportementale est essentielle et complemen- 
taire a revaluation quantitative et quantitative. On apprecie la severite 
de la douleur, en pratique courante, par des questions simples a pro- 
pos des activites quotidiennes ou le temps et la qualite du sommeil. 

3. Traitements 

L'objectif est d'obtenir un soulagement des douleurs, qu'elles 
soient continues, paroxystiques ou provoquees, avec le moins d'effets 
indesirables et le plus rapidement possible. C'est le mecanisme 
de la douleur qui oriente le traitement symptomatique. 

Dans les cas ou la douleur est liee a la tumeur, le traitement 
etiologique antitumoral a une action antalgique. Sa mise en ceuvre 
ne doit pas retarder la prescription de medicaments antalgiques. 
/ Douleurs par exces de nociception (aigues ou chroniques) : les 
recommandations de I'OMS servent de base a la prescription de 
ces traitements. Ceux par voie orale doivent avoir la priorite. 
Le choix des molecules se fait selon 3 paliers de prescription : 
; palier I : antalgiques non opioides (douleurs faibles a moderees) ; 
palier II : antalgiques opioides faibles (douleurs moderees a 
intenses) ; 

palier III : antalgiques opioides forts (douleurs intenses a tres 
intenses). Les douleurs intenses peuvent justifier d'emblee 
I'utilisation d'antalgiques opioides forts. 

Le paracetamol est le medicament de 1 re intention du palier I. 
Les AINS ont un interet pour les douleurs osseuses, leur emploi 
est limite par leurs effets secondaires. 

Le palier II est represente par la codeine, le dextropropoxy- 
phene et le tramadol. Ce sont des agonistes de la morphine. La 
codeine se transforme en morphine par oxydation enzymatique. 
Le tramadol est un analgesique central dont I'efficacite est due a 
son effet opioide (fixation sur les recepteurs opioides) [douleur par 
exces de nociception] mais aussi par un effet mono-aminergique 
par inhibition du recaptage de la noradrenaline et de la serotonine 
(douleur neurogene). 

Le palier III est essentiellement represente par la morphine, 
toujours donnee en 1 re intention par la voie orale. C'est I'intensite 
de la douleur et non le stade de la maladie qui la fait prescrire : 
la prescription peut done etre precoce. La forme a liberation 
immediate est surtout utilisee pour I'instauration du traitement 
et les prescriptions de doses supplementaires. 


La forme retard peut etre utilisee d'emblee, mais I'adaptation 
de la dose est plus difficile. 

La dose de depart est habituellement de 60 mg/j, soit 10 mg 
toutes les 4 h pour les formes a liberation immediate ou 30 mg 
toutes les 12 h pour les formes a liberation prolongee. Si la douleur 
n’est pas soulagee, on augmente cette posologie par paliers de 
50 % de la dose, toutes les 24 a 48 h jusqu'a sedation des douleurs. 
II n'y a pas de limite superieure tant que les effets secondaires 
(constipation, somnolence) sont controles. Si Ton respecte ces 
paliers d'augmentation, il n'y a aucun risque, en particulier respi- 
ratoire ou sedatif. En cas d'acces douloureux, des prises supple- 
mentaires sont recommandees. On utilise alors les formes d'action 
rapide, la dose supplementaire prescrite devant etre de 1/10 a 
1/6 de la dose journaliere. Le delai de 4 h entre 2 doses supple- 
mentaires est conseille, mais il peut etre raccourci en cas de douleur 
intense correctement evaluee. En cas de prises supplementaires 
repetees, il convient d'augmenter la dose de base. L’hydromorphone 
peut etre proposee. C'est un derive semi-synthetique de la morphine 
qui presente la meme cinetique que celle-ci. Elle est utilisee en 
cas d'intolerance ou de resistance a la morphine. Le Durogesic 
est un dispositif transdermique (systeme reservoir) delivrant de 
maniere continue son principe actif, le fentanyl. Le patch a une 
duree d'action de 72 h. Son indication concerne les douleurs stables. 

La bupremorphine est un agoniste partiel, antagoniste. II entre 
en competition avec la morphine au niveau de la fixation sur les 
recepteurs morphiniques et ne doit done jamais etre administre 
avec un morphinique. II existe un effet plafond, e'est-a-dire qu'au- 
dela d'une certaine dose I'effet n'augmente plus. 

La voie sous-cutanee est possible par pompe a debit continu 
avec bolus auto-administres par le patient (PCA) ou par injections 
discontinues (equivalence : dose journaliere sous-cutanee = 1/2 de 
la dose journaliere per os). La voie intraveineuse peut etre utilisee 
(equivalence : dose journaliere intraveineuse = 1/3 de la dose 
journaliere per os). 

La voie perimedullaire est envisagee en cas de douleur sous- 
diaphragmatique lorsque celle-ci est rebelle ou que les effets 
secondaires ne sont pas controles. Un catheter intrathecal ou 
peridural est necessaire. 

/ Effets secondaires des morphiniques : si la prescription est cor- 
recte, la morphine ne provoque ni depression respiratoire, ni 
sedation prolongee, ni toxicomanie. Cependant, des effets inde- 
sirables peuvent s'observer ; nausees et vomissements surviennent 
dans 30 a 50 % des cas au debut du traitement. Ils disparaissent 
spontanement au bout de 8 a 15 jours ; on conseille de prescrire 
des le moindre symptome un anti-emetique. La constipation est 
quasi constante (90 % des cas), et toute prescription de morphine 
doit etre accompagnee d'un traitement preventif de la constipation. 
La somnolence peut survenir lors de la mise en route du traitement 
et disparaTt en quelques jours. Les autres effets secondaires sont : 
la bouche seche, les sueurs, le prurit, la retention urinaire, les 
hallucinations. 

/ Douleurs neurogenes : en cas de douleur neurogene ou de com- 
posante neurogene douloureuse ou d'une douleur mixte, on utilise 
les antidepresseurs, les anti-epileptiques. Les antalgiques majeurs 
(morphine) ont une action inconstante sur ces douleurs. 
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CAN CEROLO GIE 
ONCO-HEMATOLOGIE 


Prise en charge et accompagnement d'un malade cancereux a tous les stades de la maladie... 


/ Co-traitements antalgiques : les corticoides, par leur puissante 
action anti-inflammatoire, ont un effet antalgique. Les biphospho- 
nates, inhibiteurs de la resorption osseuse, ont aussi une action 
antalgique chez les patients ayant des metastases osseuses. 

La chirurgie d'exerese, de derivation ou de consolidation peut 
avoir une action antalgique. La radiotherapie a un effet antal- 
gique qui depasse la simple reduction du volume tumoral. 

Syndromes anxiodepressifs 

lls sont tres frequents chez le patient cancereux a un stade 
avance, en perte d'autonomie ou presentant des symptomes 
physiques non controles (douleur, occlusion...). Les traitements 
(corticoides, opio'fdes), les antecedents psychiatriques et les 
conditions sociales sont autant de facteurs de risque. La prise 
en charge precoce des troubles psychiatriques ameliore la 
qualite de vie des malades. 

Les symptomes physiques de la depression sont : I'anorexie, la 
constipation, la perte de poids, le ralentissement psychomoteur, 
la fatigue, I'insomnie, I'agitation et la douleur. Les symptomes 
psychologiques sont : humeur dysphorique, difficultes de concen- 
tration, perte permanente d'espoir, culpabilite, reproches, idees 
suicidaires mais aussi demandes d'euthanasie. 

Le diagnostic est un diagnostic medical, et peut justifier I'inter- 
vention du psychiatre et idealement d'un oncopsychiatre. Des 
antidepresseurs sont eventuellement prescrits en tenant compte 
de leur delai d’action souvent long et des effets iatrogeniques. 

Les syndromes anxieux preexistants peuvent etre exacerbes 
par la maladie cancereuse. II est possible de proposer au patient 
des traitements non medicamenteux : une presence et un soutien, 
une ecoute et des informations, une therapie cognitive ou com- 
portementale. Les traitements pharmacologiques sont en premier 
lieu les benzodiazepines. 

Symptomes digestifs 

Les symptomatologies digestives les plus frequemment ren- 
contrees lors de la prise en charge d'un patient cancereux a tous 
les stades de la maladie sont les nausees et les vomissements. 
lls peuvent etre revelateurs de tumeurs (cancer digestif, hyper- 
tension intracranienne), iatrogeniques (chimiotherapies, radio- 
therapie, opio'fdes, hormonotherapie), d'origines metaboliques 
(hypercalcemie, insuffisance renale, insuffisance hepatique), ou 
psychogenes. Leur prise en charge therapeutique est au mieux 
etiologique sinon symptomatique. 

Des mesures hygieno-dietetiques peuvent etre prises au 
moment de nausees afin d'eviter la repetition de ces symptomes : 
bien rincer la bouche, prendre des respirations nasales lentes. 

Des nausees ou des vomissements importants ou une occlusion 
intestinale prolongee incontrolee par le traitement medicamenteux 
peuvent beneficier de la mise en place d'une derivation digestive 
et d'une rehydratation parenterale. 

Le recours aux traitements medicamenteux est tres souvent 
necessaire, en particulier pour les nausees et les vomissements 
chimio-induits. Trois types sont decrits (anticipes, aigus et retardes) ; 
ils sont de mecanismes physiopathologiques differents, imposant 


msama a retenir 

> Le cancer est la 1 re cause de deces chez I'homme 

et la 2 e chez la femme apres les maladies cardiovasculaires ; 
la mortalite par cancer est en constante augmentation. 

La prise de conscience politique de cet etat de fait s'est 
exprimee par le plan cancer du president de la Republique 
presente le 14 juillet 2002. II vise a mobiliser I'ensemble 
des competences de tous les acteurs de la chame 
de soins, de la recherche fondamentale au lit des patients. 

> Concernant les soins, au-dela des aspects techniques, 
I'information au patient et a son entourage est une etape 
majeur de la prise en charge. 


une prise en charge therapeutique propre. L'utilisation en Clinique 
courante des antagonistes des recepteurs de type 3 de la sero- 
tonine, « les setrons », a revolutionne leur traitement. Les produits 
plus classiques peuvent se reveler suffisants dans certaines condi- 
tions. Ainsi, les neuroleptiques de type metopimazine (Vogalene), 
de type benzamide (Plitican) ou metoclopramide (Primperan) 
sont efficaces dans la prevention des nausees et vomissements 
retardes en association avec une corticotherapie. Les benzodia- 
zepines anxiolytiques, myorelaxantes et sedatives peuvent aider 
a la prise en charge des nausees anticipees. Les corticoides ont 
un mecanisme anti-emetique encore mal elucide. lls potentialisent 
I'effet anti-emetique des antagonistes des recepteurs 5 HT3 de 
la serotonine. Les antihistaminiques et les anticholinergiques sont 
des traitements anti-emetiques adjuvants pouvant etre utilises 
seuls ou en association. 

Nutrition et soins palliatifs 

La malnutrition des patients cancereux est associee a une atteinte 
constante de leur qualite de vie, des capacites fonctionnelles et 
de I'immunite. Elle est ainsi responsable d'une morbidite, en parti- 
culier infectieuse, accrue, et done d'une mortalite plus precoce. 
De 5 a plus de 20 % des patients atteints de cancer semblent 
deceder directement de la cachexie en phase terminale du cancer. 

La perte de poids est significative si : elle est > 10 % au cours 
des 6 derniers mois ou a 5 % au cours des 3 derniers mois. Des 
conseils dietetiques peuvent aider a I'enrichissement de la prise 
alimentaire et a une meilleure gestion des symptomes genant 
I'alimentation. Les prescriptions de regime doivent etre levees 
ou assouplies en vue de satisfaire le choix et le plaisir. La sup- 
plementation orale peut etre envisagee, car elle augmente les 
apports nutritionnels des patients cancereux en traitement actif. 
L'acetate de megestrol, la medroxyprogesterone et les corticoides 
exercent un effet orexigene et permettent parfois d'ameliorer la 
qualite de vie des malades au stade palliatif. 

La nutrition enterale et parenterale en situation palliative 
peut ralentir la degradation nutritionnelle. Mais au stade palliatif 
ou terminal, les complications et inconforts lies a I'adminis- 
tration de la prescription de nutrition enterale doivent faire 
readapter cette prescription. La mise en place d'une gastrostomie 
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au stade terminal est associee a un risque de complications 
pouvant nuire a I'objectif des soins palliatifs et n'est, dans ce 
cas, pas recommandee. Les benefices eventuels de la nutrition 
parenterale doivent etre reevalues a intervalles reguliers ou 
chaque fois qu'une complication liee a la technique ou a la 
maladie survient. 

Dyspnee 

Parmi les multiples causes de dyspnee, on denombre : les 
maladies pulmonaires, les troubles du metabolisme, les etats 
comateux, mais aussi les origines psychiques. La sensation de 
manque d'air associee a la dyspnee severe peuvent entraTner un 
sentiment d'etouffement, aggravant I'insuffisance respiratoire. 
L'objectif des soins est done d'apporter une amelioration symp- 
tomatique. 

Outre I'intervention d'urgence (administration de traitement 
etiologique et d'oxygene, aspiration des secretions, etc.), il est 
possible de faciliter la respiration du patient en le repositionnant, 
en percutant le thorax ou en humidifiant I'air. 

Parfois, lors de situation de detresse respiratoire majeure, 
comme une asphyxie terminale, des traitements sedatifs pallia- 
tifs peuvent etre instaures. Le but est d'obtenir une diminution 
de la vigilance pour faire disparaTtre la perception vecue comme 
insupportable par le patient, alors que toutes les approches dispo- 
nibles ont pu lui etre proposees sans permettre d'obtenir le sou- 
lagement escompte. Certaines benzodiazepines (p. ex. : le mida- 
zolam) ayant un effet myorelaxant, amnesiant et surtout 
hypnotique peuvent etre utilisees dans cette indication. 

La toux est un reflexe naturel qui a pour but de liberer les 
branches des secretions. La perturbation de ce reflexe est frequente 
chez les patients en stade terminal. Devant une telle situation 
qui peut aggraver une dyspnee, on a recours a des mesures visant 
a degager les secretions et a encourager I'expectoration : inha- 
lations, kinesitherapie respiratoire. Parfois, dans les encombrements 
des voies aeriennes par accumulation de secretions salivaires 
ou bronchiques et dans I'hypersecretion salivaire, la scopolamine 
est utilisee comme antisecretoire, en particulier dans les situations 
ou il n'y a plus de possibility therapeutiques etiologiques et ou 
les aspirations buccopharyngees et tracheobronchiques iteratives 
sont inefficaces ou trap agressives. 


Fatigue et anemie 

La fatigue associee au cancer est bien plus qu'un simple senti- 
ment de fatigue permanent. Des difficulty motrices, d'elocution 
ou de prise de decisions peuvent toutes etre des symptomes de la 
fatigue associee au cancer. La fatigue liee au cancer est observee 
chez plus de 80 % des patients, et tout particulierement les sujets 
sous traitement. Deux tiers des patients affirment que la fatigue 
perturbe leur qualite de vie. Les facteurs sont le traitement anti- 
cancereux, les traitements associes, I'anemie, la perte de poids 
et I'anorexie, des modifications metaboliques et hormonales, une 
detresse emotionnelle, des troubles du sommeil, I'inactivite, la 
douleur et I'infection. L'une des causes les plus frequentes de la 
fatigue est I'anemie. La plupart des chimiotherapies et la radio- 
therapie entraTnent une anemie. Pour cela, on peut avoir recours 
a la transfusion sanguine. L'effet est immediat, ce traitement est 
done particulierement indique chez les patients souffrant d'une 
anemie severe qu'il faut corriger rapidement. L'erythropoietine 
est une autre possibility pour traiter I'anemie. Elle s'est revelee 
eff icace dans le traitement de I'anemie chez les patients cancereux. 
Elle stimule la moelle osseuse pour augmenter la production d'ery- 
throcytes. Elle pourrait aussi avoir un effet benefique sur les troubles 
cognitifs souvent presents chez les cancereux traites. ■ 
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